
 
Дозвіл на перевірку особистих даних   (Background Authorization) 

Прочитайте прикладену інструкцію перед заповненням цієї форми. 
РОЗДІЛ 1.  ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЮРИДИЧНУ ОСОБУ (ЗАПОВНЮЄТЬСЯ СПІВРОБІТНИКОМ ВІДДІЛА DSHS, ОСОБОЮ, ЯКА НАДАЄ ПОСЛУГИ, ЗАЯВНИКОМ, ОТРИМУВАЧЕМ 
ЛІЦЕНЗІЇ ТА/АБО ПІДРЯДЧИКОМ) 
1A.  УКАЖІТЬ ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ ПЕРСОНИ АБО 
ЮРИДИЧНОЇ ОСОБИ, ЯКА ВИМАГАЄ ПРОВЕДЕННЯ 
ЦІЄЇ ПЕРЕВІРКИ ОСОБИСТИХ ДАНИХ 

      

1B.  ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ: УКАЖІТЬ ПОВНУ АДРЕСУ ПЕРСОНИ 
АБО ЮРИДИЧНОЇ ОСОБИ, ЯКА ВИМАГАЄ ПРОВЕДЕННЯ ЦІЄЇ 
ПЕРЕВІРКИ ОСОБИСТИХ ДАНИХ 

      

1C.  ВИМАГАЄТЬСЯ ТІЛЬКИ АДМІНІСТРАЦІЄЮ В 
СПРАВАХ ДИТИНИ (ДІТЕЙ):  УКАЖІТЬ НАЗВУ 
УСТАНОВИ/ТИМЧАСОВОГО МІСЦЯ ПРОЖИВАННЯ ДИТИНИ 
(ДІТЕЙ) 

 
2. ІМ’Я, ПРІЗВИЩЕ ТА ПІДПИС ПЕРСОНИ, ЯКА ВИМ ГАЄ ПРО ДЕННЯ ЦІЄЇ ПЕРЕВІРКИ ОСОБИСТИХ ДАНИХ А ВЕ

 ІМ’Я, ПРІЗВИЩЕ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ:          ПІДПИС: 
3. A.  ВИМАГАЄТЬСЯ ТІЛЬКИ ДЛЯ АДМІНІСТРАЦІЇ З ЕКОНОМІЧНИХ ПОСЛУГ: 

   Контракт програми WorkFirst            Уповноважений отримувач           Родич, який мешкає в домі          Особа, яка заміщує батьків 

 Б.  ВИМАГАЄТЬСЯ ТІЛЬКИ ДЛЯ АДМІНІСТРАЦІЇ В СПРАВАХ ДИТИНИ (ДІТЕЙ):  

   Тимчасове проживання в державній установі    Тимчасове проживання в сім'ї через послуги приватної агенції      Усиновлення або удочеріння                    
  Розміщення дитини відділом DCFS у сім'ю родичей       Контракти        Суб'єкт розслідування службою захисту дітей (CPS) (або те, що його стосується)       
  Установа, що приймає дитину для проживання, або співробітник агенції, яка встановлює місце проживання дитини 

 C.  ВИМАГАЄТЬСЯ ТІЛЬКИ ДЛЯ СЛУЖБИ ЗАХИСТУ ПОВНОЛІТНІХ: 

   Суб'єкт розслідування службою захисту повнолітніх (APS) (або те, що його стосується) згідно RCW 74.34 
 D.  ВИМАГАЄТЬСЯ ТІЛЬКИ ДЛЯ ДЕРЖАВНИХ СЛУЖБОВЦІВ У ВІДДІЛІ DSHS: 

 НОМЕР ПОСАДИ В DSHS         (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНІЙ)      КЛАСИФІКАЦІЯ ПОСАД У DSHS:                  ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР СЛУЖБОВЦЯ:  

        
  Постійна робота    Тимчасова робота    Навчання на робочому місці    Доброволець    Студентська практика   Тимчасове звільнення    За викликом 
4.  ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ:  НОМЕР РАХУНКУ 
ЦЕНТРУ ПЕРЕВІРКИ ОСОБИСТОЇ ІНФОРМАЦІЇ 
(BACKGROUND CHECK CENTRAL UNIT, BCCU) 

      

5A.  ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ:  ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ 
НОМЕР DSHS АБО ІМ’Я, ПРІЗВИЩЕ  

      

5B.  ДЛЯ ПОСЛУГ У МЕРЕЖІ ІНТЕРНЕТУ ПЕРЕВІРКА ВІДБИТКІВ ПАЛЬЦІВ:  
НОМЕР ID У ЗАПИТІ ДО BCCU  

      

РОЗДІЛ 2.  ЦЕЙ РОЗДІЛ ТІЛЬКИ ДЛЯ ІНФОРМАЦІЇ ПРО ЗАЯВНИКА (ОСОБА, ЯКУ СЛІД ПЕРЕВІРИТИ, Є ЗАЯВНИКОМ) 
6.  ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ:  НОМЕР СОЦІАЛЬНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

      
7. ВАША ДАТА НАРОДЖЕННЯ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ (ММ/ДД/РРРР) 

      
8A.  ДИВІТЬСЯ ПРИКЛАД У ІНСТРУКЦІЯХ:  НАПИШІТЬ СВОЄ 
ПРІЗВИЩЕ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ, ЯК ВОНО Є ЗАРАЗ 
(НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНЄ) 

ДИВІТЬСЯ ПРИКЛАД У ІНСТРУКЦІЯХ:  НАПИШІТЬ СВОЄ 
ІМ’Я ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ, ЯК ВОНО Є ЗАРАЗ 
(НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНЄ) 

ДИВІТЬСЯ ПРИКЛАД У ІНСТРУКЦІЯХ: НАПИШІТЬ ІМ’Я ПО 
БАТЬКОВІ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ, ЯК ВОНО Є ЗАРАЗ 
(НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНЄ) 

8B.  НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ СВОЄ ПРІЗВИЩЕ 
ПРИ НАРОДЖЕННІ  
       (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНЄ) 

НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ СВОЄ  ІМ’Я ПРИ 
НАРОДЖЕННІ  
 (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНЄ) 

НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ СВОЄ  ІМ’Я ПО 
БАТЬКОВІ ПРИ НАРОДЖЕННІ  
 (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНЄ) 

9.  НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ ІНШІ ПРІЗВИЩА, ЯКИМИ ВИ КОРИСТУВАЛИСЯ, ТА ПРІЗВИЩА, ЗА ЯКИМИ ВИ БУЛИ ВІДОМІ (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНІ) 

      
10. НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ ВАШІ ПСЕВДОНІМИ ТА ІНШІ ІМЕНА, ЯКИМИ ВИ КОРИСТУВАЛИСЯ, ТА ЗА ЯКИМИ ВИ БУЛИ ВІДОМІ (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНІ) 

      
11A. Чи ви вчинили будь-яке правопорушення?  Якщо так, заповніть місця нижче.   Додайте сторінку, якщо вам треба більше місця.....................................   Так    Ні 

 Злочин чи значне правопорушення:          Ступінь:        Штат:       Дата вироку:         

11B. Чи ви маєте звинувачення (на розгляданні) стосовно будь-якого злочину?   
 Якщо так, заповніть місця нижче.   Додайте сторінку, якщо вам треба більше місця. ............................................................................................   Так    Ні 

 Злочин чи значне правопорушення:          Ступінь:       Штат:      
12.  Чи ви колись отримували повідомлення суду або державної агенції, в якому стверджується, що ви сексуально або фізично образили,  

 не потурбувалися про, покинули напризволяще або експлуатували дитину, підлітка або дорослу особу? ..........................................................   Так    Ні  
13.  Чи колись суд або державна агенція відмовили вам у контракті або ліцензії; припинили дію, відкликали або затримали ваш контракт   
  або ліцензію;чи ви колись відмовилися від контракту або ліцензії, тому що суд або державна агенція запровадили дії проти вас?.......................................   Так    Ні 
14.  Чи колись суд виписав розпорядження щодо захисту від вас або обмежуючий контакти з вами наказ, що тривав більше 30 днів внаслідок 
  насильства, нехтування, фінансової експлуатації, насильства в сім'ї або залишення без допомоги незахищеної дорослої особи, підлітка або дитини?

.......................................................................................................................................................................................................................................   Так    Ні 
15.  НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ СВІЙ НОМЕР ПОСВІДЧЕННЯ ВОДІЯ АБО ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР 
МЕШКАНЦЯ ШТАТУ (НАПИШІТЬ НЕМАЄ, ЯКЩО ВІДСУТНІ) 

НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ НАЗВУ ШТАТА, ДЕ БУЛО ВИДАНО 
ПОСВІДЧЕННЯ ВОДІЯ АБО ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР 

16.  Скільки років ви живете в штаті Вашингтон, не змінюючи місце проживання?        Років  /         Місяців 

17. A.  НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ НАЗВУ ВУЛИЦІ, ДЕ ВИ ЗАРАЗ ЖИВЕТЕ МІСТО ШТАТ ПОШТОВИЙ ІНДЕКС ОКРУГ 

                              

 B.  ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ:  НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ НАЗВУ ВУЛИЦІ, ДЕ ВИ ЖИЛИ ПЕРЕД ТИМ, ЯК РОЗТАШУВАЛИСЯ ЗА ПОТОЧНОЮ АДРЕСОЮ  
 МІСТО ШТАТ ПОШТОВИЙ ІНДЕКС ОКРУГ 

                              

 C.  ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ:  УКАЖІТЬ ЧАСОВУ ЗОНУ, КОД РЕГІОНУ ТА НОМЕР ТЕЛЕФОНА МІСЦЯ, ДЕ ВИ ЗНАХОДИТЕСЬ 

      

18. Я є вище поіменована особа.  Якщо я не скажу всю правду в цій формі, я розумію, що можу бути покараним за надання невірної інформації та мені можуть не 
дозволити працювати зі соціально незахищеними дорослими особами, підлітками або дітьми. Мій підпис у квадратику номер 19 значить: 

 Я даю дозвіл співробітникам відділу DSHS перевірити мою особисту інформацію в будь-якій державній установі та правоохоронній агенції. 

 Якщо буде встановлено доведений факт, я дозволяю співробітникам відділу повідомити тільки моє ім'я та прізвище, а також те, що доведений факт 
встановлено, будь-яким особам або юридичним організаціям, указаним у Розділі 1. 

 Я даю дозвіл співробітникам відділу DSHS повідомити мою іншу особисту інформацію особам або юридичним організаціям, указаним у Розділі 1.  

 Дія цього дозволу - 90 днів із дати підпису.  Я можу змінити своє рішення стосовно цього дозволу в письмовій формі в будь-який час. 
19. ВИМАГАЄТЬСЯ:  ВАШ ПІДПИС.  ПІДПИС ВАШОГО БАТЬКА АБО МАТЕРІ АБО ОПІКУНА, ЯКЩО ВАМ МЕНШЕ 18 РОКІВ. 
 

20. ВИМАГАЄТЬСЯ:  СЬОГОДНІШНЯ ДАТА (ММ/ДД/РРРР) 

      
ТІЛЬКИ ДЛЯ СПІВРОБІТНИКІВ АДМІНІСТРАЦІЇ В СПРАВАХ ДИТИНИ (ДІТЕЙ)  (FOR USE BY CHILDREN’S ADMINISTRATION STAFF ONLY) 

CAMIS files checked by        on date             No information found     Information available 
DSHS 09-653 UK (REV. 01/2008) Ukrainian 



DSHS 09-653 UK (REV. 01/2008) Ukrainian 

ІНСТРУКЦІЯ ДЛЯ ЗАПОВНЕННЯ ФОРМИ ДОЗВОЛУ НА ПЕРЕВІРКУ ОСОБИСТИХ ДАНИХ 

Інструкції дозволу на перевірку особистих даних – сторінка 1 з 2 

Ви ПОВИННІ заповнити ВСІ квадратики цієї форми, як указано в інструкції.  ЧИТАЙТЕ інструкції для кожного Розділу та кожного квадратику. 

Ви ПОВИННІ надати відповідь у квадратику.  Ви можете надати відповідь НІ, НЕ СТОСУЄТЬСЯ (N/A) АБО НЕМАЄ– крім КВАДРАТИКА номер 3 –  

НЕ відповідайте ні на одне запитання таким чином: НЕВІДОМО або вписуючи ЗНАК ПИТАННЯ у квадратику.  Якщо ви так зробите, форму 

надішлють назад. 

Пишіть чітко печатними літерами та чорним чорнилом.                               Уважно читайте кожне запитання. 

Перевірте свою програму DSHS, щоб дізнатися, чи ви повинні заповнювати квадратики, помічені "ДИВІТЬСЯ ІНСТРУКЦІЇ”  

       (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги.)  

Ви ПОВИННІ написати відповідь в кожному квадратику та повернути цю форму до:         (Цей квадратик дозволяє особі, програмі або 
організації увести адресу або номер факса місця, куди цю форму слід повернути) 

Більшість форм дозволу на перевірку особистих даних надсилаються назад до особи, яка направляє запит, із наступних причин: 

 Неправильна форма. 

 Незаповнені квадратики. 

 Поганий почерк. 

 Відсутній або невірний номер рахунку BCCU. 

 Особа віком до 18 років підписала форму без підпису когось із батьків або опікуна. 

 Форма підписана більше, ніж три (3) місяці від дати, коли BCCU отримав форму. 
 

РОЗДІЛ 1:  Цей розділ повинна заповнити особа чи організація, яка направляє запит на перевірку особистих даних.  Організацією може 

бути установа, бізнес, організація або агенція, наприклад, будинок для осіб похилого віку та інвалідів, Реабілітаційний  центр або офіс DSHS. 

Якщо ви надаєте заяву на ліцензію для дому сімейного типа для повнолітніх, інтерната або будинку для осіб похилого віку та інвалідів, 

ПРОПУСТІТЬ РОЗДІЛ 1.  ПЕРЕХОДЬТЕ одразу до РОЗДІЛУ 2. 

 1. A. Ви ПОВИННІ надати назву організації чи ім'я та прізвище особи, яка направляє запит на перевірку особистих даних.  

Організацією може бути офіс DSHS. Особою може бути якась людина, котра пише заяву на ліцензію або контракт для надання 

послуг. Запитайте свою програму DSHS, яке ім'я та прізвище особи або назва організації вимагається для цього квадратика.  

       (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги). 

  Б. Запитайте свою програму DSHS, чи ви повинні заповнити адресу організації або особи, яка направляє запит на перевірку 

особистих даних. Напишіть N/A у цьому квадратику, якщо це НЕ вимагається вашою програмою. 

       (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги). 

  C. Цей квадратик ТІЛЬКИ для Адміністрації в справах дітей.  Адміністрація в справах дітей: напишіть назву установи або місця 

тимчасовго проживання дитини.  

 2. Ви ПОВИННІ написати ім'я та прізвище печатними літерами і підписатися, якщо ви є особою, яка направляє запит на перевірку 

особистих даних.  Особа, яку перевірятимуть, підписується в квадратику 19. 

 3. НЕ ПИШІТЬ НІЧОГО В ЦИХ КВАДРАТИКАХ, ЗА ВИКЛЮЧЕННЯМ випадку, що ви є співробітником Адміністрації в справах дітей, 

Адміністрації з економічних послуг, Служби захисту дорослих осіб або уповноваженою особою, яка наймає людей на роботу в DSHS.   

            D. Ідентифікаційний номер співробітника - це постійний номер, призначений кожному члену персонала Департаментом у справах 

 службовців (Department of Personnel, DOP).  

 4. Ви ПОВИННІ вписати свій номер рахунку BCCU у цей квадратик.  Ви можете знайти свій номер рахунку BCCU за адресою в Інтернеті 

http://www1.dshs.wa.gov/msa/bccu/index.htm.  Якщо ця форма є частиною вашою заяви на ліцензію для дому сімейного типа для 

повнолітніх, інтерната або будинку для осіб похилого віку та інвалід, ви НЕ повинні надавати свій номер рахунку BCCU.  Ви ПОВИННІ 

зробити наступне: 

 Дім сімейного типа для повнолітніх – поставте A перед номером вашої ліцензії. 

 Інтернат– поставте B перед номером вашої ліцензії. 

 Будинок для осіб похилого віку та інвалідів– поставте N перед номером вашої ліцензії. 

 5. A. Ви ПОВИННІ запитати свою програму DSHS, чи вони вимагають вписувати  в цей квадратик Ідентифікаційний номер співробітник 

або ім'я та прізвище.  

 Напишіть N/A у цьому квадратику, якщо це НЕ вимагається вашою програмою. 

       (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги).   

  Б. ТІЛЬКИ DSHS – напишіть N/A , якщо ви НЕ є особою з персонала DSHS, яка користується послугами мережі Інтернет для 

перевірки відбитків пальців.  Цей Ідентифікаційний номер- для співробітників DSHS, щоб слідкувати за перевіркою особистих 

даних. Кожна програма може використати цей квадратик з метою здійснювати своє власне слідкування. 

http://www1.dshs.wa.gov/msa/bccu/index.htm
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РОЗДІЛ 2:  Ви ПОВИННІ заповнити цей розділ, якщо ви особа, яку ми перевіряємо.  Примітка: Співробітник відділу DSHS, який запитує 
перевірку особистих даних з метою розслідування для Служби захисту дорослих осіб (Adult Protective Services, APS) або Служби захисту дітей 
(Child Protective Services, CPS), ПОВИНЕН заповнити цей розділ якнайкраще. 

6. Ви МОЖЕТЕ вписати свій номер соціального забезпечення (SSN) в цей квадратик.  Ми не вимагаємо вашого SSN для проведення 
перевірки особистих даних.  

         (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги).   

 7. Ви ПОВИННІ вписати свою дату народження.  

       8A.  Ви ПОВИННІ вписати своє повне ім'я та прізвище.  Якщо у вас немає імені та прізвища, щоб вписати у цей квадратик, ви ПОВИННІ 
написати НЕМАЄ.  
ДИВІТЬСЯ НИЖЧЕ ПРИКЛАД.  

Приклад: 
НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ ПРІЗВИЩЕ, ЯКЕ МАЄТЕ ЗАРАЗ         НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ СВОЄ ІМ'Я ПО БАТЬКОВІ, ЯКЕ МАЄТЕ ЗАРАЗ  

НАПИШІТЬ ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ ІМ'Я, ЯКЕ МАЄТЕ ЗАРАЗ 
                      НЕМАЄ                                                                     “Prince”                                                                                   НЕМАЄ 

    B.  Ви ПОВИННІ вписати своє повне ім'я та прізвище, отримане при народженні.  Ви ПОВИННІ вписати ТАКЕ САМЕ якщо будь-яке з 

 ваших імен таке саме, як імена, що ви вписали в квадратик 8A. 

 9. Ви ПОВИННІ вписати свої прізвища, якими ви користувалися і за якими ви відомі.  Ви ПОВИННІ вписати НЕМАЄ , якщо ви НЕ 

користувалися жодними іншими прізвищами і невідомі за такими.  

 10. Ви ПОВИННІ вписати всі псевдоніми, якими ви користувалися.  Ви ПОВИННІ вписати НЕМАЄ , якщо ви НЕ користувалися жодними 

псевдонімами. 

 11. Ви ПОВИННІ відповісти ТАК або НІ.  Якщо ваша відповідь ТАК на A. або B, ви ПОВИННІ заповнити інформацію про вирок та 

звинувачення, що чекає розгляду.  

 12. Ви ПОВИННІ відповісти ТАК або НІ. 

 13. Ви ПОВИННІ відповісти ТАК або НІ. 

 14. Ви ПОВИННІ відповісти ТАК або НІ.  Впишіть ТАК , якщо розпорядження про захист від вас особи чи дитини тривав більше 30 днів, і це 

було для соціально незахищеної дорослої особи, підлітка або дитини. 

 15. Ви ПОВИННІ вписати номер посвідчення водія або ідентифікаційний номер, отриманий в штаті, в цей квадратик.  Ви ПОВИННІ вписати 

назву штата в цей квадратик.  Ви ПОВИННІ вписати НЕМАЄ Якщо у вас немає номера посвідчення водія або ідентифікаційного 

номера, отриманого в штаті. 

 16. Ви ПОВИННІ вписати кількість років та місяців, протягом яких ви живете у штаті Вашингтон, не змінюючи місце проживання на інший  

штат або країну.  Якщо ви переїзжали зі штату Вашингтон у інший штат або країну, ви ПОВИННІ почати рахування років та місяців із 

дати, коли ви повернулися до штату Вашингтон.  Примітка: Ви ПОВИННІ запитати свою програму, чи вам треба проходити перевірку 

відбитків пальців. 

 17. A. Ви ПОВИННІ вписати адресу, де ви живете зараз.  

  B. Ваша програма може вимагати, щоб ви надали свою стару адресу. Запитайте свою програму в DSHS. Впишіть N/A в цей 

 квадратик, якщо НЕ вимагається згідно вашої програми. 

        (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги).   

  C. Запитайте свою програму, чи слід вписати номер телефона.  Ви ПОВИННІ вписати НЕМАЄ, якщо у вас немає номера телефона. 

                              (Цей квадратик дозволяє вашій програмі ввести свої вимоги).   

 18. Ви ПОВИННІ прочитати твердження в цьому квадратику. Ваш підпис під номером 19 значить, що ви прочитали та погоджуєтесь із 

твердженнями в номері 18.   Ця форма надання дозволу на перевірку особистих даних НЕ заміщує запит на розкриття 

документації щодо підтвердженого факта.  Підтверджений факт значить, що юридична агенція вчиняє позив стосовно будь-якої 

особи після розслідування та визначення даних про насильство, сексуальне насильство, нехтування обов'язками, залишення без 

допомоги або фінансову експлуатацію соціально незахищеної дорослої особи, підлітка або дитини. 

 19. Ви ПОВИННІ поставити підпис тут.  Якщо вам НЕМАЄ 18 років, ваш батько або мати, або опікун ПОВИННІ поставити підпис тут. 

 20. Ви ПОВИННІ поставити дату, коли ви підписали цю форму. 

ДО УВАГИ ЗАЯВНИКІВ:   

Якщо ви бажаєте знати про стан вашої форми перевірки особистих даних або вам потрібна інформація стосовно процесу перевірки особистих 

даних у BCCU, напишіть до BCCU за адресою: bccuinquiry@dshs.wa.gov 

ATTENTION ENTITIES AND DSHS STAFF:  You MUST report errors in your address, telephone number or fax number to BCCU at 

bccuinquiry@dshs.wa.gov or (360) 902-0299.  Put your BCCU account number in your email. 
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